LEGA NAVALE ITALIANA — SEZIONE Di VIAREGGIO

DICHIARAZIONE PREVENZIONE COVID-19

Il sottoscritto:

Cognome & Nome

Luogo di nascita data di nascita
Residente in via o piazza
ITEMS No

CRITER| EPIDEMIOLOGICH

£ stato esposto a casi sospelli 0 acceriali o a familiar di casi sospetti o accertati di COVID-19 negli ultimi21
jomi?

Ha avuto coniatli con persone rientrate da zone sottoposie a cordone sanitario di COVID-19 negli ultimi 21
__giorni?

Ha frequentato negli uitimi 21 giomi 2one sotiopaste a cordone sanitario o & domieiliato hefla stesse?

Convive con persone con febbre/ febbricola associato o tosse, raffreddore, difficolta respiratoria, mai di
gola, alterazioni dal gusto e dell'oifatto, doleri osteo-articolan diffusi, diarrea insorti negli ultimi 14 giomi?

CRITERI CLINICI

Ha febbre (TCz 37.5 °C) msorte da meno di 14 giorni?

Ha tosse, raffreddore, difficolta respiratorio, mal di gola. congiuntivite. alterazioni del gusto, alierazionl
del'alfatto,doloriosteo-articalari diffusio diarrea insortl do meno di 14 giorni?

Ha avulo febbre (TC237.5 °C), lusse, raffreddore, difficolta respiratorio, mal di gola, congiuntivite,
alterazioni dei gusto, alieraziont delfoFatlo, dolor osteo-articolari diffusi o diarrea negll ultimi 14 giomi?

ANAMMNES! PREGRESSA PER SARS-CoV-2

Ha ricevuto uno diagnosi di infazione da SARS-Cov-2 mediants esame molecolare (fampone)? In tal caso
ha effetivato due tamponl rincfaringei consecutivi per SARS-CoV-2 risultati negativi?

Ha effettuato un esame sisrologico per SARS-Co V-2 che & risultato paositivo (ight e/o 1gG)7? in tal caso ha
effettuato almeno un tampone rinofaringeo per SARS-CoV-2 risultato negativo?

0 di?-i't‘;am sotto la propria responsabilita che quanto dichiarato corrisponde a
verita,

0 Dichiara di assumersi la responsabilita di indossare la mascherina chirurgica fin

dall'ingresso in struttura e per tutta la permanenza alfinterno delia stessa.

0 Controlio temperatura corporea

Data Firma leggibile del dichiarante




